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O lúpus eritematoso sistêmico pode apresentar inúmeras lesões cutâneas. As lesões bolho-
sas específi cas do lúpus, apesar de raras, apresentam características clínicas e imunopato-
lógicas próprias e implicam em diagnóstico diferencial entre inúmeras patologias bolhosas 
que podem sobrepor-se ao lúpus eritematoso sistêmico. Apresenta-se um caso de lúpus 
eritematoso sistêmico bolhoso em gestante.
© 2013 Elsevier Editora Ltda. Todos os direitos reservados.
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a b s t r a c t
Bullous systemic lupus erythematosus in a pregnant woman: a case report 
Systemic lupus erythematosus (SLE) can cause numerous skin lesions. Despite being rare, 
lupus-specifi c bullous lesions demonstrate characteristic clinical and immunopathological 
features and require differential diagnosis among numerous bullous conditions that may 
overlap with SLE. The present study presents a case of bullous systemic lupus erythemato-
sus (BSLE) in a pregnant woman.
© 2013 Elsevier Editora Ltda. All rights reserved.
Introdução
As lesões cutâneas do lúpus eritematoso sistêmico (LES), tais 
como rash malar, úlceras orais, lesões discoides e fotossen-
sibilidade estão entre as manifestações mais comuns da do-
ença. As erupções bolhosas são raras e ocorrem em menos 
de 5% dos pacientes.1-4 No contexto dessa colagenose, as le-
sões vesico-bolhosas que apresentam características clínicas 
e imunopatológicas distintas são descritas como lúpus erite-
matoso sistêmico bolhoso (BLES) e fazem parte do diagnós-
tico diferencial de inúmeras patologias bolhosas, dentre as 
quais estão a dermatite herpetiforme, o penfi goide bolhoso, 
a epidermólise bolhosa adquirida e o penfi goide gestacional. 
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Apesentamos o caso de uma paciente portadora de LES que 
apresentou lesões vesico-bolhosas no terceiro trimestre de 
gestação.
Relato de caso
Paciente mulher, 25 anos, com diagnóstico de LES há apro-
ximadamente um ano, de acordo com critérios do American 
College of Rheumatology (ACR). Em uso regular de difosfato de 
cloroquina 250 mg/dia, prednisona 5 mg/dia e enalapril 40 
mg/dia. Há 10 meses, compareceu à consulta de rotina com 
gestação confi rmada de 12 semanas e surgimento de rash ma-
lar. Foi substituído o enalapril por metildopa, a cloroquina por 
hidroxicloroquina e aumentada a dose de prednisona para 20 
mg/dia. A paciente evoluiu com melhora do rash. 
Quatro meses depois, apresentou extensas lesões eritema-
todescamativas em áreas fotoexpostas, com leve dor e pru-
rido. Foi elevada a dose da prednisona para 60 mg/dia (apro-
ximadamente 1 mg/kg) e agendada reavaliação ambulatorial 
precoce com exames laboratoriais. Na consulta de retorno, a 
paciente já apresentava lesões bolhosas, hiperemiadas e des-
camativas, em face, tronco e membros superiores (fi g. 1). Não 
relatou qualquer associação entre o início das lesões e o uso 
concomitante de outros medicamentos ou a algum quadro in-
feccioso. Não havia hipertensão, dor abdominal ou edema de 
membros inferiores.
O hemograma evidenciava discreta anemia e linfopenia, 
com plaquetas normais. Não havia alterações na análise do 
sangue periférico. As enzimas hepáticas e função renal eram 
normais. Desidrogenase lática, ácido úrico, C3 e C4 normais. 
Anti-DNA: 1:80. Perfi l ENA negativo. Parcial de urina sem alte-
rações. Foi realizada uma biópsia de pele, que mostrou necro-
se de queratinócitos importante na epiderme e fenda subepi-
dérmica, com infi ltrado infl amatório linfocitário na interface 
derme/epiderme e perivascular da derme (fi g. 2). A imunofl u-
orescência direta apresentou IgG positivo em grau moderado, 
granular, denso e contínuo na zona da membrana basal.
Evoluiu com quadro febril atribuído a infecção secundária 
de pele. Foi mantida prednisona 60 mg/dia e iniciada antibio-
ticoterapia de amplo espectro. Como o feto apresenta grave 
restrição do crescimento intrauterino, foi realizada cesariana 
de urgência. A cirurgia ocorreu sem intercorrências e a crian-
ça não apresentou qualquer complicação. 
Durante o internamento, houve discreta progressão das 
lesões para membros inferiores e acometimento de mucosa 
oral. Mantida a dose alta de corticoide, com melhora gradativa 
do quadro cutâneo. Após dois meses, iniciou-se diminuição 
gradual da dose da prednisona. A paciente vem sendo acom-
panhada ambulatorialmente, sem retorno dos sintomas cutâ-
neos, restando apenas cicatrizes hiper- e hipocrômicas em 
membros superiores e tronco. 
Discussão 
O envolvimento cutâneo ocorre em 70-85% de todos os pa-
cientes com lúpus. As manifestações cutâneas podem ser 
classifi cadas em específi cas e não específi cas de acordo com 
avaliação morfológica e histológica.5 O BLES é classifi cado 
como manifestação cutânea específi ca aguda.5,6 
Em 1973, Pedro e Dahl descreveram o primeiro caso de 
BLES.4 É uma forma rara de acometimento cutâneo no LES, 
com incidência menor que 0,2 caso por milhão/ ano.3,7 O qua-
dro clínico caracteriza-se por vesículas ou bolhas de conteúdo 
seroso ou hemorrágico,4,7 tanto em áreas expostas quanto não 
expostas ao sol. Podem estar acompanhadas de prurido discre-
Figura 1 – Visão do dorso de paciente gestante, portadora 
de lúpus eritematoso sistêmico, apresentando lesões 
bolhosas.
Figura 2 – Biópsia da pele do dorso mostrando fenda sub-
epidérmica.
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to a grave e afetar as mucosas.4 As bolhas podem evoluir sem 
deixar cicatrizes,4 ou com cicatrizes hipo/hiperpigmentadas.7
A histopatologia é caracterizada por bolha subepidérmica 
com microabscessos de neutrófi los nas papilas dérmicas, se-
melhante ao encontrado na dermatite herpetiforme. Ocorre 
edema da derme e infi ltrado infl amatório perivascular, com 
predomínio de linfócitos. Alguns casos apresentam vasculite 
leucocitoclástica e extravasamento de hemácias.2,4,6,8,9 A pa-
ciente em questão apresentava à biópsia necrose de quera-
tinócitos na epiderme, infi ltrado linfocitário na interface der-
me/epiderme, fenda subepidérmica e infi ltrado infl amatório 
perivascular na derme. Esses achados podem ser encontrados 
no eritema multiforme e na Síndrome de Rowell. Essa síndro-
me é descrita como uma associação entre lúpus e eritema 
multiforme em pacientes portadores de anticorpos anti-Ro/
SS-A e fator reumatoide.1,10 Como nossa paciente apresenta-
va IFD com deposição de IgG em grau moderado na zona da 
membrana basal (característico do BLES) e os anticorpos fre-
quentemente presentes na síndrome de Rowell negativos, o 
diagnóstico de BLES foi o mais adequado.
Os critérios diagnósticos do BLES propostos por Camisa e 
Sharma incluem o LES documentado baseado nos critérios do 
ACR; vesículas e bolhas localizadas, principalmente em áreas 
fotoexpostas; achados histopatológicos similares à dermatite 
herpetiforme; deposição de IgG e/ou IgM e com frequência IgA 
na zona da membrana basal.4,8,9 Gammon e Buggaman clas-
sifi caram o BLES em dois subtipos distintos: o tipo 1, no qual 
os pacientes apresentam anticorpos circulantes contra o co-
lágeno VII, e o tipo 2, em que não há presença de anticorpos 
específi cos.8,9
Acredita-se que a patologia do BLES esteja relacionada 
aos anticorpos contra o domínio não colagenoso do colágeno 
VII e ainda a outros anticorpos contra diferentes componen-
tes da membrana basal. É proposto que as imunoglobulinas 
bloqueiem a ligação entre a membrana basal e as papilas da 
derme através da ativação do complemento, recrutamento e 
ativação de neutrófi los, levando a formação da bolha subepi-
dérmica.3,8,9,11
Não está claro se há relação entre as erupções bolhosas e 
o fl are do LES. Lesões vesico-bolhosas podem se desenvolver 
sem evidência clínica e/ou laboratorial de piora do LES. En-
tretanto, em alguns casos, nota-se clara associação entre as 
manifestações de pele e atividade renal.2-4,7,9 A paciente des-
crita não apresentava demais indícios de atividade do LES em 
outros órgãos.
O LES ainda tem seu comportamento debatido na gravi-
dez,12,13 mas acredita-se que a maioria das pacientes apre-
sentem exacerbação cutânea durante a gestação, com 60% de 
chance de prematuridade e duas a quatro vezes mais chance 
de aborto quando a doença está ativa. Um importante diag-
nóstico diferencial no âmbito das doenças bolhosas na gesta-
ção é o penfi goide gestacional, também conhecido como her-
pes gestacional. A apresentação clínica é muito semelhante 
ao BLES, inclusive com a histopatologia mostrando o achado 
da bolha subepidérmica (que nesse caso contem inúmeros 
eosinófi los). Já a IFD mostra depósito de C3 na membrana ba-
sal, de forma linear. Em geral a gravidez não parece ser fator 
de risco para o aparecimento de lesões bolhosas, visto que na 
literatura não encontramos outros relatos de caso de BLES em 
gestantes.
A dapsona é a droga de escolha para o tratamento do 
BLES.2,3,9,11 Os pacientes respondem dramaticamente, com in-
terrupção da formação de novas bolhas em um a dois dias 
e cicatrização das lesões existentes em poucos dias mesmo 
com doses baixas de 25-50 mg/dia.3,9 A dapsona é classifi cada 
como C na gestação. Outras drogas como prednisona, azatio-
prina, ciclofosfamida, micofenolato de mofetil e antimalári-
cos também podem ser efetivas.3 Malcangi et al. descreveram 
um caso de paciente com BLES e boa resposta ao uso do meto-
trexato.14 Como a paciente em questão era gestante e já fazia 
uso de hidroxicloroquina, optou-se por tratamento com corti-
coide em doses altas, com resposta satisfatória.
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